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INFORMATION TILL INTYGSSKRIVARE
For att beviljas fardtjanst ska den sokande ha en funktionsnedsattning som &r varaktig (minst tre manader). Den

Fl.e ﬂ MEDICINSKT UTLATANDE F6R FARDTIANST | FLENS KOMMUN

sokande ska ha vasentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand och/eller resa med allmanna fardmedel. Enbart
bristande tillgang till kollektiva fardmedel &r inte skal att bevilja fardtjanst (Lag om fardtjanst 1997:736).

Onskas ytterligare information, vanligen kontakta fardtjinsthandlaggare pa Flens kommun.

E-post: fardtjanst@flen.se Telefon: 0157-43 02 28

For sjuk- och behandlingsresor samt resor till tandvard, hidnvisas patienten till vardgivaren.

Vid fragor kontakta sjukreseenheten, Region Sérmland, telefon 0155-24 73 57.
1. VAR GOD TEXTA

Intygsskrivares namn:
Arbetsplats: Patientens personnummer:
Titel:
Namn:
Adress:
Postnr, ort: Adress:
Telefon:
Postnr, ort:
Besoksdatum: Patientens telefon:
Utlatande baserat pa (flera alternativ kan anges): D Telefonkontakt
|:| Undersdkning vid besdket DJournaIanteckningar |:| Personlig kannedom sedan ar

2. DIAGNOSER - FUNKTIONSNEDSATTNING

Huvuddiagnos (om méjligt pa svenska) som huvudsakligen motiverar behov av fardtjanst

Sjukdomsdebut ar:

Ovriga diagnoser av betydelse for behov av fardtjanst

3. PATIENTENS SYNLIGA/DOLDA FUNKTIONSNEDSATTNING

Konsekvens av den sbkandes besvar. Beskrivning av symtombild, situationer da besvar férekommer.

4. BESKRIV VILKA SVARIGHETER/MOJLIGHETER PATIENTEN HAR ATT RESA MED ALLMAN KOLLEKTIVTRAFIK

Buss / tag utan trappsteg (laggolvsfordon) Buss / tdg med trappsteg

5. BESKRIV BEHANDLING/REHABILITERING KOPPLAD TILL HUVUDDIAGNOS

Genomford:

Pagaende:

Planerad:




Patientens personnummer

6. SMARTA - VARK (KODER FOR GRADERING AV SMARTA OCH VARK)

1=Latt 2=Endast vid kraftig anstrangning 3=Redan vid latt anstrangning 4=Kraftig smarta dvenivila
kod kod Rontgenverifierat kod Rontgenverifierat
Hoftled, hoger: vanster: Ar: Landrygg: Ar:
Knaled, hoger: vanster: Ar: Nacke: Ar:
Vrist och fot, héger: vanster: Ar:

7. VANLIGT FOREKOMMANDE SYMTOM (OM DOM FINNS)

|:| Litt Beskriv art, frekvens samt paverkan pa forflyttningsformaga
a

Yrsel: |:| Mattlig

|:|Grav

|:| Litt Beskriv art, frekvens samt paverkan pa forflyttningsformaga
a

Andningsbesvar:| [ ] Mattlig

|:| Litt Beskriv art, frekvens samt paverkan pa forflyttningsformaga
a

Hjartbesviar:| [ | Mattlig

D Litt Beskriv art, frekvens samt paverkan pa forflyttningsformaga |Synskarpa med eventuell korrigering
a

Hoéger 6ga: Vanster 6ga:

Nedsattning av syn: |:| Mattlig Har patient ledsyn?

|:| Grav |:|JA |:|NEJ

|:| Litt Beskriv art, frekvens samt paverkan pa forflyttningsférmaga
Neurologiska
Mattli
sjukdomar: D g

|:| Grav
|:| Stodkapp/kryckor |:| Rullstol, eldriven |:| Servicehund

Eventuella hjdlpmedel: |:| Rollator/gastol |:| Elmoped |:| Teknikkapp
|:| Rullstol, manuell Ovrigt:

Att med eller utan hjalpmedel forflytta sig pa egen hand. Maximal gangstracka i meter, inklusive eventuella vilopauser.

Formaga att forflytta
sig sjalvstiandigt: Med: Utan: Klarar antal trappsteg:

8. BEDOMNING

Ange huvudfunktionsnedsattningens beraknade varaktighet |:| Méanader I:l Ar I:l Tillsvidare

Utgor funktionsnedsattningen att det ar omajligt att resa tillsammans med annan resendr vid fardtjanstresa?

DJA DNEJ Om ja, specificera varfor:

Ofulistdndigt ifylld blankett atersdnds for komplettering DATUM:

Datum Underskrift
Patienten har tagit
del av intyget:

INTYGSSKRIVARES UNDERSKRIFT

Utlatande tillsammans med ansokan skickas till: Flens kommun
Fardtjanst, BUK-forvaltningen
642 81 FLEN
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